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В настоящее время трансплантация почек и применение гемодиализа являются основными методами 
лечения терминальной почечной недостаточности. При этом главной проблемой при лечении указанной 
категории пациентов остается высокая смертность, в структуре которой первое место занимают сердечно-
сосудистые заболевания. Показано, что у пациентов с терминальной стадией хронической болезни почек, 
находящихся на гемодиализе, риск смертности от сердечно-сосудистых заболеваний до 20 раз выше, чем в 
популяции соответствующего пола и возраста. Указанные данные обусловили целесообразность выделения 
кардиоренальных взаимоотношений в единый кардиоренальный синдром (КРС). В связи с вышеуказан-
ным особую значимость приобретают методы внутрисосудистой визуализации поражений коронарного 
русла, в частности оптическая когерентная томография (ОКТ). В настоящем обзоре представлен анализ 
опубликованных к настоящему времени данных об особенностях и возможностях ОКТ у больных с КРС.
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Currently, kidney transplantation and the use of hemodialysis are the main methods of treatment of end-stage renal 
disease. The main problem in the treatment of this category of patients remains high mortality, in the structure 
of which the first place is occupied by cardiovascular diseases. It is known that cardiovascular mortality risk in 
patients with hemodialysis-dependent end-stage chronic kidney disease up to 20 times higher than in the sex- and 
age-matched general population. These data determined isolating of cardiorenal relationships into a cardiorenal 
syndrome (CRS). It must be confessed that methods of intravascular visualization, particularly optical coherence 
Для корреспонденции: Наумов Ярослав Анатольевич. Адрес: 117997, Москва, ул. Островитянова, д. 1.
Тел. (915) 164-37-80. E-mail: yaroslavnaumov14@yandex.ru
For correspondence: Naumov Yaroslav Anatol’evich. Address: 1, Ostrovitianova str., Moscow, 117997, Russian Federation.
Tel. (915) 164-37-80. E-mail: yaroslavnaumov14@yandex.ru
122
ВЕСТНИК ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ  том XXI   № 4–2019
Сердечно-сосудистые заболевания являются ве-
дущей причиной заболеваемости и смертности у па-
циентов с хронической болезнью почек (ХБП). При 
этом риск смертности возрастает по мере прогрес-
сирования снижения скорости клубочковой филь-
трации (СКФ): у пациентов с терминальной стадией 
ХБП, находящихся на гемодиализе, риск смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний до 20 раз выше, 
чем в популяции соответствующего пола и возрас-
та [1]. Тесная взаимосвязь механизмов регуляции 
и функционирования сердца и почек и нарушений 
функции того и другого органа послужили основа-
нием выделения кардиоренальных взаимоотношений 
в единый синдром. Согласно определению Ronco 
et al. (2008 г.), кардиоренальный синдром – это од-
новременное нарушение функции сердца и почек, 
при котором острое или хроническое повреждение 
одного органа может вызвать острое или хрониче-
ское повреждение другого органа [2].
В структуре заболеваемости и смертности боль-
ных с кардиоренальным синдромом ведущее место 
принадлежит ишемической болезни сердца (ИБС). 
Показано, что ХБП – фактор риска развития острого 
коронарного синдрома (ОКС) [3].
При аутопсии и прижизненной визуализации ме-
тодом компьютерной томографии и внутрисосудис-
того ультразвукового исследования (ВСУЗИ) показа-
на достоверная связь между хронической болезнью 
почек и тяжестью ишемической болезни сердца и 
кальцификацией атеросклеротических бляшек в ко-
ронарных артериях.
Оптическая когерентная томография позволяет 
визуализировать атеросклеротические бляшки в ко-
ронарных артериях с более высоким разрешением; 
лучше, чем при ВСУЗИ, определяется пенетрация 
кальцием. Однако применение ОКТ у пациентов 
с ХБП ограничено из-за потребности в дополнитель-
ном использовании контрастных средств, необходи-
мых для создания оптически прозрачной среды.
В настоящем обзоре представлен анализ опуб-
ликованных к настоящему времени данных об осо-
бенностях и возможностях ОКТ у больных с КРС. 
В качестве иллюстраций приведены собственные 
примеры визуализации атеросклеротического пора-
жения коронарных артерий [4].
Оптическая когерентная томография – это метод 
внутрисосудистой визуализации, в основе которо-
го лежит принцип отражения лучей инфракрасно-
го диапазона от структур стенки сосуда [5, 6]. ОКТ 
была разработана в конце 80-х – начале 90-х годов 
XX века [7]. В начале 2000-х появились исследо-
вания, показавшие, что ОКТ является безопасным 
диагностическим методом и по эффективности не 
уступает ВСУЗИ [8], что привело к увеличению коли-
чества исследований, проводимых с помощью ОКТ и 
необходимости унификации методик анализа изобра-
жений. В 2010 г. была опубликована первая часть об-
зорного документа по методологии, терминологии и 
клиническому использованию ОКТ, подготовленная 
международной группой экспертов [9]. В документе 
освещались физические принципы ОКТ, методика 
получения ОКТ-изображений, безопасность и эф-
фективность ОКТ, были представлены данные о нор-
мальной морфологии коронарных артерий, оценке 
атеросклеротического поражения коронарных арте-
рий, проведен анализ некоторых противоречивых ас-
пектов, а также преимуществ и недостатков ОКТ по 
сравнению с ВСУЗИ. В 2012 г. опубликована вторая 
часть обзорного документа, которая была посвяще-
на уточнению некоторых вопросов, не освещенных 
в первой части, а также описанию методики уста-
новки стентов под контролем ОКТ [10]. В 2018 г. 
была опубликована первая часть согласительного 
документа Европейской ассоциации по чрескожным 
коронарным вмешательствам (ЧКВ), в котором про-
анализированы преимущества и недостатки ВСУЗИ 
и ОКТ, приведена имеющаяся доказательная база 
для применения внутрисосудистых методов визу-
ализации, подробно описана техника проведения 
вмешательств, получения и анализа изображений, а 
также показания и противопоказания для проведения 
ВСУЗИ и ОКТ [11]. Вероятно, будет опубликована и 
вторая часть согласительного документа, поскольку 
ОКТ сейчас активно развивается и позволяет оце-
нивать многие параметры морфологии коронарных 
артерий до и после установки стентов и скаффолдов. 
Считается, что из всех существующих в настоящее 
время методик внутрисосудистой визуализации 
(спектроскопия в ближней инфракрасной области, 
near-infrared spectroscopy – NIRS, ВСУЗИ, ВСУЗИ 
с виртуальной гистологией, iMAP-ВСУЗИ) ОКТ об-
ладает наибольшей диагностической ценностью [4].
Одна из основных проблем при кардиореналь-
ном синдроме – высокая смертность от сердечно-
сосудистых заболеваний, в структуре которой пер-
вое место занимает ИБС [12, 13]. Вышеуказанные 
факты обосновывают применение ОКТ при КРС для 
обнаружения уязвимых бляшек, которые склонны к 
нарушению целостности покрышки, приводящему к 
тромбозу, и как следствие – к ОКС. Желательно выяв-
лять такие бляшки в стабильном состоянии пациента.
tomography (OCT), are extremely important in diagnostic of coronary artery lesions. This review is devoted to 
analysis of the published data of the features and capabilities of OCT in patients with the CRS.
Key words:  cardiorenal  syndrome,  optical  coherence  tomography,  intravascular  imaging.
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Рис. 1. Атеросклеротическая бляшка с тонкой покрышкой (ОКТ): а – между 6 и 11 часами условного циферблата 
определяется скопление липидов (липиды занимают более 1 квадранта, что позволяет отнести атеросклеротическую 
бляшку к богатым липидами); б – толщина покрышки бляшки в самом тонком месте при трехкратном измерении 
(60 мкм; 60 мкм; 70 мкм; среднее значение – (60 + 60 + 70)/3 = 63,3 мкм)
Fig. 1. Thin-cap fibroatheroma (OCT): а – lipid pool located at 6–11 o’clock (lipids occupy more than 1 quadrant, what means 
that this plaque is lipid-rich); б – three times measured thickness of the plaque in the thinnest place (60 μm; 60 μm; 70 μm; 
average – (60 + 60 + 70)/3 = 63.3 μm)
а б
Рис. 2. Скопления макрофагов в атеросклеротической 
бляшке (ОКТ). Зелеными стрелками отмечены скопления 
макрофагов: линейные области высокой интенсивности, 
позади которых видна «тень»
Fig. 2. Cluster of foam cells (OCT), marked by green arrows: 
linear regions with high intensity with a «shadow» behind
ОКТ – единственный метод внутрисосудистой 
визуализации, осевое разрешение которого позволяет 
оценить толщину покрышки бляшки (рис. 1, б) [14], 
на которую может влиять прием статинов [15]. Стати-
ны также обладают плейотропным действием, кото-
рое проявляется, в частности, в снижении выражен-
ности макрофагального воспаления (рис. 2) [16, 17].
Однако оценки толщины покрышки недостаточно 
для отнесения бляшки к бляшкам с тонкой покрыш-
кой, поскольку необходимо оценить также и объем 
липидного ядра (рис. 1, а). Xing et al. продемонс-
трировали, что наличие бляшек, богатых липидами, 
вдвое увеличивает риск развития неблагоприятных 
событий [18].
Наличие vasa vasorum (рис. 3) и кристаллов хо-
лестерина (рис. 4) в бляшке увеличивает вероятность 
ее разрыва. Чувствительность и специфичность ОКТ 
по выявлению неоваскуляризации по сравнению с 
патологоанатомическими данными составляет 52 и 
68% соответственно [19]. Nakamura et al. показали, 
что у пациентов с наличием кристаллов холесте-
рина в бляшках чаще выявляются бляшки, богатые 
липидами [20]. Dai et al. продемонстрировали, что 
кристаллы холестерина чаще встречаются у пациен-
тов с ОИМ с подъемом сегмента ST по сравнению с 
пациентами с ОКС без подъема сегмента ST (50,8 и 
34,7% соответственно) [21].
Эрозия бляшки является причиной внезапной сер-
дечной смерти приблизительно в 30–40% случаев 
[22, 23]. Показано, что эрозии бляшек чаще выявля-
ются у пациентов моложе 50 лет и чаще расположены 
в левой коронарной артерии (ЛКА). В исследовании 
была выявлена связь наличия эрозий бляшек с нали-
чием ХБП. Также предложена классификация фак-
торов риска развития эрозии, которая учитывает как 
клинические данные, так и данные, которые могут 
быть получены только при помощи ОКТ, такие как 
наличие тонкой покрышки [24].
Одним из механизмов развития ОКС считается 
наличие кальцинатов (рис. 5). У пациентов даже 
с начальными признаками ХБП чаще выявляются 
кальцинаты по сравнению с популяцией в целом. 
Кальциноз становится все более выраженным по 
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мере прогрессирования снижения функции почек, и 
его наличие независимо ассоциировано с сердечно-
сосудистой смертностью. Максимально выраженный 
кальциноз наблюдается у пациентов с терминальной 
почечной недостаточностью (ТПН) [25]. Продемонс-
трировано, что количество кальцинатов, искажаю-
щих просвет сосуда, выше у пациентов с ОИМ с 
подъемом сегмента ST [26].
Исследования по изучению атеросклеротического 
поражения коронарных артерий у пациентов с ХБП 
немногочисленны и гетерогенны. Опубликованные 
к настоящему времени исследования значительно 
отличаются по методологии и критериям включения 
пациентов, поэтому результаты этих исследований 
также имеют отличия [11, 27, 28].
Kato et al. провели исследование морфологиче-
ских характеристик атеросклеротических бляшек в 
коронарных артериях с помощью ОКТ среди паци-
ентов с ХБП и без ХБП. Наличие ХБП устанавлива-
лось, если СКФ, рассчитанная по формуле MDRD, 
Рис. 4. Кристаллы холестерина в бляшке (отмечены зеле-
ной стрелкой). ОКТ
Fig. 4. Cholesterol crystals inside the plaque (marked by 
green arrow). OCT
Рис. 5. Кальцинаты в атеросклеротической бляшке 
(ОКТ). Кальцинаты определяются вдоль всей окружнос-
ти просвета сосуда (в 4 квадрантах)
Fig. 5. Calcified nodule inside the plaque (OCT). Calcified 
nodule can be determined along the all circumference of the 
vessel lumen (4 quadrants)
Рис. 3. Микроканалы в атеросклеротической бляшке (от-
мечены зеленой стрелкой). ОКТ
Fig. 3. Microchannels inside the plaque (marked by green 
arrow). OCT 
а
б
была <60 мл/мин/1,73 м2. Если хотя бы на одном из 
фреймов липидное ядро занимало ≥90°, такие бляш-
ки считались бляшками, богатыми липидами. Для 
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бляшек, богатых липидами, через каждый 1 мм из-
мерялась величина дуги липидного ядра, затем под-
считывалось среднее значение. Кроме того, были 
измерены длина липидного ядра, липидный индекс 
(произведение средней величины дуги липидного 
ядра и длины липидного ядра, мм°), толщина пок-
рышки. Авторы также изучали наличие бляшек с 
тонкой покрышкой (бляшка, богатая липидами, с тол-
щиной покрышки в самом тонком месте <65 мкм), 
кальцинатов, макрофагов, кристаллов холестерина, 
микроканалов, бляшек с разрывом и тромбов (с раз-
делением на «белые» и «красные»). Показано, что 
бляшки у пациентов с ХБП по сравнению с бляшками 
у пациентов без ХБП имели бо́льшую величину дуги 
липидного ядра, бо́льшую длину липидов и бо́льший 
липидный индекс. Кроме того, у пациентов с ХБП 
чаще встречалась кальцинаты, кристаллы холестери-
на и разрывы бляшек. Количество бляшек, богатых 
липидами, бляшек с тонкой покрышкой, макрофа-
гов, микроканалов и тромбов не различалось между 
группами. Снижение СКФ и наличие СД были неза-
висимо связаны с повышением величины липидного 
индекса [29].
В исследовании Dai et al. снижение функции по-
чек определялось по изменению уровня СКФ. Для 
расчета использовались уровень креатинина, уро-
вень цистатина С и оба этих показателя. Пациенты 
были разделены на три группы согласно уровню 
СКФ: 1-ю группу составили пациенты с СКФ ≥90 мл/
мин/1,73 м2, 2-ю – с СКФ 60–89 мл/мин/1,73 м2, 3-ю – 
с СКФ <60 мл/мин/1,73 м2. Толщина покрышки раз-
личалась во всех группах пациентов. Средняя вели-
чина дуги липидного ядра, длина липидного ядра и 
липидный индекс различались только при сравнении 
групп 1 и 2, а также групп 1 и 3. Количество бляшек 
с кристаллами холестерина достоверно различалось 
только при сравнении групп 1 и 2. Количество бля-
шек с кальцификацией достоверно различалось толь-
ко при сравнении групп 1 и 3 [30].
В исследовании Chin et al. получавшим гемоди-
ализ пациентам, которым проводилось ОКТ-иссле-
дование, были подобраны пары среди пациентов 
без ХБП. Отсутствие ХБП устанавливалось при 
уровне СКФ >60 мл/мин/1,73 м2, а также отсутствии 
каких-либо признаков повреждения почек. При ана-
лизе «виновных» бляшек основная и контрольная 
группы пациентов различались по уровню средней и 
уровню максимальной величины дуги кальцинатов. 
При анализе «невиновных» бляшек основная и кон-
трольная группы пациентов также различались по 
уровню средней и уровню максимальной величины 
дуги кальцинатов. Авторы провели дополнительный 
анализ основной группы пациентов, разделив пос-
ледних на терцили по длительности гемодиализа. 
При анализе «виновных» бляшек подгруппы пациен-
тов различались по уровню средней и максимальной 
величины дуги кальцинатов и по числу кальцинатов, 
покрытых тонкой покрышкой, которые определялись 
как кальцинаты с величиной дуги >30°, покрытые 
слоем интимы <0,5 мм. При анализе «невиновных» 
бляшек подгруппы пациентов различались только 
по уровню средней величины дуги кальцинатов [27].
Sugiyama et al. изучили морфологические харак-
теристики нативных бляшек у пациентов, разделен-
ных на 3 группы согласно СКФ, рассчитанной по 
формуле, адаптированной для населения Японии: 
группа без ХБП (СКФ ≥60 мл/мин/1,73 м2), группа 
с ХБП (15 ≤ СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2) и группа с 
ТПН (СКФ <15 мл/мин/1,73 м2 и/или гемодиализ). 
Группы с ХБП и без ХБП для подсчета некоторых 
параметров были объединены в группу «без ТПН». 
У пациентов с ХБП по сравнению с пациентами без 
ХБП отмечалась бо́льшая величина дуги липидно-
го ядра, бо́льшая длина липидов и более высокая 
частота встречаемости бляшек, богатых липидами. 
У пациентов с ТПН по сравнению с пациентами 
без ТПН отмечалась меньшая толщина покрышки 
бляшки, более высокая частота разрывов бляшек, 
бо́льшая величина дуги кальцинатов и меньшая тол-
щина по крышки над кальцинатами. Возраст, нали-
чие СД и получение гемодиализа, но не СКФ, были 
независимо связано с наличием кальцинированных 
бляшек [31].
Minami et al. исследовали 140 «невиновных» бля-
шек у 84 пациентов с ИБС, получавших статины, 
которым было проведено два ОКТ-исследования: 
при первом поступлении и через 6 мес. Критерием 
ответа на терапию статинами была выбрана площадь 
истончения покрышки (области с толщиной покрыш-
ки менее 200 мкм). Наличие ХБП определялось по 
уровню СКФ, рассчитанной по формуле MDRD, 
<60 мл/мин/1,73 м2. По сравнению с исходной ОКТ 
при проведении ОКТ-контроля изменились следую-
щие показатели: уменьшилась площадь истончения 
покрышки, средняя величина дуги липидного ядра, 
максимальная величина дуги липидного ядра, длина 
липидного ядра, липидный индекс, величина стеноза 
по площади и количество макрофагов; толщина по-
крышки в самом тонком месте увеличилась. У паци-
ентов с большей площадью истончения покрышки 
по данным исходной ОКТ отмечалось более значи-
тельное снижение площади истончения покрышки 
при ОКТ-контроле. Более значительное снижение 
площади истончения покрышки при ОКТ-контро-
ле отмечалось и среди пациентов, ранее не прини-
мавших статины, по сравнению с теми, кто исходно 
принимал статины. Наличие ХБП являлось неблаго-
приятным фактором ответа на терапию статинами, 
а поступление с ОКС во время первой госпитализа-
ции – благоприятным [32].
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У пациентов с ХБП IV–V стадии чаще выявляют-
ся многососудистые поражения и наличие бляшек 
с повышенной толщиной медии, активированны-
ми макрофагами и выраженным кальцинозом [33]. 
Большинство из указанных факторов может быть 
выявлено с помощью ОКТ, однако у таких пациентов 
особенно велик риск развития контраст-индуциро-
ванной нефропатии. Для решения указанной про-
блемы применяют кристаллоидные или коллоидные 
растворы (либо их смеси) вместо рентгеноконтраст-
ного вещества, что позволяет избежать ухудшения 
функции почек. Karimi Galougahi et al. опублико-
вали клинический случай, когда пациенту с ХБП 
V стадии (креатинин 4,5 мг/дл (397,8 мкмоль/л), 
СКФ 13 мл/мин/1,73 м2), не получавшему гемодиа-
лиз, была успешно произведена ОКТ ЛКА. Оптиче-
ски прозрачную среду создавали с помощью смеси 
физиологического и коллоидного растворов. После 
проведения ОКТ функция почек осталась стабиль-
ной [34]. К сожалению, работа Karimi Galougahi et al. 
содержит ограниченные сведения об особенностях 
атеросклеротического поражения коронарных арте-
рий у данного пациента и применявшегося раство-
ра. Azzalini et al. опубликовали подробное описание 
клинического случая, когда пациенту с СД и ХБП 
IV стадии (СКФ 16 мл/мин/1,73 м2) была успешно 
произведена ОКТ ЛКА и диагональной артерии. 
Оптически прозрачную среду создавали с помощью 
коллоидного раствора «Декстран 40» со скоростью 
инфузии 4,0 мл/мин, общее количество введенного 
раствора составило 14,0 мл. За время госпитализации 
пациента функция почек оставалась стабильной [35]. 
Koga et al. опубликовали клинический случай, когда 
у пациентки, получавшей гемодиализ, визуализиро-
вали кальцинированный тромб in vivo с помощью 
ОКТ, ВСУЗИ и ангиоскопии. Авторы не указали, 
какой раствор применялся для создания оптически 
прозрачной среды [36]. Ozaki et al. провели исследо-
вание 25 стентированных сегментов у 22 пациентов. 
Каждому пациенту выполнялась ОКТ с применени-
ем контрастного вещества и ОКТ с применением 
смеси декстрана 40 и лактата Рингера. Было проде-
монстрировано, что число сегментов, доступных для 
анализа, не различалось между ОКТ с применением 
контрастного вещества и ОКТ с применением смеси 
декстрана 40 и лактата Рингера (97,9 и 96,5% соот-
ветственно) [37].
ЗАКлЮчеНие
Проведение ОКТ у пациентов с нарушением функ-
ции почек позволяет точнее оценить морфологию 
бляшек, выраженность воспаления и «уязвимость» 
бляшек в целом. ОКТ позволяет четко визуализиро-
вать кальциноз и оценить степень его выраженности 
с высокой точностью. Только ОКТ позволяет увидеть 
наличие эрозии бляшки и отличить эрозию от разры-
ва бляшки, что может иметь значение для определе-
ния дальнейшей тактики ведения пациента, а именно 
целесообразности проведения реваскуляризации и 
в случае положительного решения – оптимального 
выбора стента или скаффолда. Имеются серьезные 
ограничения по применению ОКТ у пациентов с ХБП 
в связи с угрозой развития контраст-индуцированной 
нефропатии. Как следствие, необходимо дальнейшее 
совершенствование техники замещения крови опти-
чески прозрачной средой. Одной из актуальных задач 
является проведение масштабных многоцентровых 
исследований с целью уточнения возможности вы-
явления уязвимых атеросклеротических бляшек при 
рутинном применении ОКТ и возможности сниже-
ния риска ОКС, а также влияния на выживаемость 
пациентов без нежелательных событий как одну из 
основополагающих целей любого вмешательства.
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